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Implantes dentales cortos en la rehabilitación de
los maxilares atróficos. Puesta al día







Los implantes dentales cortos, aunque históricamente se han asociado a un mal pronóstico en las
rehabilitaciones orales implantosoportadas, con el paso de los años y los avances en implantolo-
gía, se han convertido en un tratamiento habitual en la práctica diaria de muchos clínicos, obte-
niendo tasas de éxito que se han incrementado recientemente hasta prácticamente igualarse a los
implantes convencionales para muchos autores. La necesidad de reducir tiempos de trabajo, cos-
tes económicos y morbilidad intraoperatoria unida a la creciente demanda de rehabilitaciones
implantosoportadas en pacientes de un rango de edad cada vez mayor hace necesario añadirlos
entre nuestras opciones rehabilitadoras implantológicas. Para ello es necesario conocer sus pros y
contras y establecer unos protocolos quirúrgicos y de selección del paciente receptor.
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SUMMARY
Short dental implants, with the passage of time and advances in implantology, have become a stan-
dard treatment in clinical practice. The need to reduce intraoperative time, morbidity and economic
costs, linked to the increasing demand for implant rehabilitation in patients with a range of growing
old (elder patients) makes it necessary to add the min our rehabilitative implantology options. For
this reason, it is important to know its advantages and disadvantages, to set up the surgical protocols
and to select the patients correctly.
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INTRODUCCIÓN
Los dientes son órganos vitales para desarrollar una
vida normal. Forman parte del aparato estomatognáti-
co y funcionalmente tienen el papel de comenzar la
digestión triturando los alimentos; pero también des-
empeñan un importante papel social, siendo necesa-
rios para una correcta fonación y para mantener una
estructura y estética facial armoniosas.
La implantología oral mediante implantes dentales alo-
plásticos nace de la necesidad de reemplazar dientes
perdidos por diversas causas (caries, traumatismos o
periodontitis), sirviendo de anclaje o soporte de las
diferentes rehabilitaciones protésicas.
El fenómeno mediante el cual la implantología oral se
hace posible es la osteointegración. Según la defini-
ción de Branemark (1952) se trata de la conexión di-
recta, estructural y funcional entre el hueso y la super-
ficie del implante sometido a carga funcional. En
1976-78, Schroeder designó el término anquilosis fun-
cional a la relación íntima entre el hueso y la superfi-
cie del implante al observar que no produce efectos
secundarios en los huesos y existe integridad en la
interfase entre la piel, el tejido celular subcutáneo y el
implante. Los estudios de Albrektson y Branemark, en
1983, demostraron que el titanio puro se integra en los
tejidos sin producir rechazo o respuesta inflamatoria.
Por ello hoy en día es el material de elección.
La reabsorción vertical, centrífuga y centrípeta de los
maxilares en muchas ocasiones puede derivar en un
obstáculo para la rehabilitación con el implante ideal
(1). Se han realizado diversas técnicas para mejorar la
anatomía del lecho que va a recibir el implante: injer-
tos en bloque, regeneración ósea guiada, osteogénesis
por distracción y trasposición del nervio dentario infe-
rior, no obstante estos tratamientos no están exentos de
limitaciones y complicaciones (1). Por descontado los
tiempos de trabajo y de latencia durante este tipo de
tratamientos regenerativos son elevados, prolongando
el tiempo de espera del paciente entre la cirugía y el
final de su rehabilitación protésica y aumentando el
número de variables que podrían fracasar o causar pa-
tología tipo infecciones, inflamación, dolor, dehiscen-
cia de la sutura, exposición de la zona quirúrgica, pér-
dida de los injertos, secuestros óseos y parestesias.
De esta situación, difícilmente aceptada por los pacien-
tes en ocasiones, nacen técnicas como los implantes
angulados, los implantes pterigoideos, cigomáticos y los
implantes cortos (1, 2). Estos últimos han incrementado
su popularidad entre los clínicos debido a su capaci-
dad para proporcionar una rehabilitación exitosa y fun-
cional reduciendo la morbilidad quirúrgica y respetan-
do las estructuras próximas a los huesos maxilares (2).
Históricamente, los llamados implantes cortos tuvie-
ron peor pronóstico que los implantes convencionales
y en ocasiones han sido rechazados o utilizados con
recelo por parte del clínico. El implante de 7 mm fue
presentado por Branemark en el año 1979 para cubrir
la necesidad de rehabilitar atrofias óseas severas, uti-
lizado en rehabilitaciones combinado con implantes
convencionales o no, en edentulismo parcial y total,
aunque su tasa de fracaso era mayor que la de los im-
plantes convencionales (3). Posteriormente tras obser-
var que los implantes de diámetro ancho tenían buen
pronóstico en casos de baja calidad ósea o implantes
previos fracasados, algunos autores estudiaron aumen-
tar el grosor de los implantes cortos, logrando tasas
de éxito de hasta 92,3% (3) desde entonces y gracias
también a avances en la técnica quirúrgica, las mejo-
ras en los tratamientos de superficie, la microtopogra-
fía y química, han favorecido este incremento en la tasa
de éxito (6, 7) y para algunos autores ha aumentado
del 85% en los años 80 hasta el 99% en la actualidad
(8), aunque hay que reseñar que estos estudios reve-
lan que cuando fracasan lo hacen de media 2,5 años
más temprano que los convencionales, esto parece ser
debido a que presentan menos superficie de contacto
con el hueso y les afecta más la pérdida ósea (1, 3).
Hace una década era impensable un tratamiento con
implantes de 6-7 mm y se consideraba un fracaso ga-
rantizado, porque la longitud del implante se conce-
bía como un parámetro de garantía de estabilidad pri-
maria y resistencia a fuerzas de torsión, pero a día de
hoy, los implantes cortos parecen un tratamiento pre-
decible y la mejor alternativa a los tratamientos rege-
nerativos previamente mencionados, sobre todo en el
maxilar inferior atrófico, donde la dificultad de las téc-
nicas regenerativas es más elevada y el pronóstico es
más incierto (8) (Figura 1).
En base a todo lo expuesto, el objetivo del presente
artículo es valorar la pertinencia del uso de implantes
cortos en los maxilares atróficos como alternativa a las
técnicas quirúrgicas convencionales de regeneración.
MATERIAL Y MÉTODOS
Para la realización de este trabajo de revisión se hizo
una búsqueda en la literatura actual internacional indi-
zada en PubMed en los últimos cinco años. Utilizando
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como palabras clave “implantes cortos”, “implantolo-
gía oral”, “periodoncia” y “cirugía oral”.
RESULTADOS
Se seleccionaron 30 artículos por índice de impacto
de las revistas, datos reflejados u originalidad del tra-
bajo; únicamente utilizando artículos más antiguos de
cinco años por interés científico o necesidad de refle-
jar datos anteriores. Se limitó la revisión a treinta artícu-
los con el fin de atenernos a las normas de publicación,
dando preferencia a artículos de revisión bibliográfica
y meta análisis.
DISCUSIÓN
Una vez analizados los trabajos encontrados, estructu-
ramos la discusión en cuatro apartados:
1. Longitud y diámetro.
2. Evolución.
3. Consideraciones prostodóncicas.
4. Trabajos más trascendentes del último año.
1. Longitud y diámetro
No existe un consenso en cuanto a la definición de
implante corto: dependiendo del autor puede referir-
se a implantes iguales o menores a 7 mm (Hagi et al.,
2004), 8 mm (Renouard y Nisand, 2006) o 10 mm de
longitud (A Monje et al., 2013) (1, 2, 8). En este trabajo,
consideraremos implantes cortos a aquellos cuya lon-
gitud es menor a 10 mm y convencionales a los de lon-
gitud mayor o igual a 10 mm.
El papel del diámetro del implante es menos conoci-
do, pocos trabajos aíslan este parámetro y lo estudian,
aunque la mayoría de clínicos tiende a compensar una
corta longitud con un mayor grosor, para aumentar la
superficie de contacto entre tejido óseo y superficie
del implante (8). Petrie y Williams (2005) (9) informan
que el diámetro, la longitud y la existencia de una cresta
alveolar estrecha tienen que ser consideradas conjun-
tamente para una correcta valoración del paciente y
manifiestan que si el objetivo es minimizar el estrés
periimplantario en el hueso de la cresta alveolar, lo
indicado sería un implante ancho y relativamente lar-
go y cilíndrico, debiendo evitar los implantes cortos,
estrechos y en una cresta delgada, sobre todo en den-
sidades óseas poco favorables. Aunque en ocasiones
esto sea imposible (9).
Diversos estudios indican que la longitud del implan-
te parece influir poco en las tensiones que se produ-
cen a nivel crestal durante la carga oclusal (8, 9). Birdi
et al. (2010) presentan un estudio retrospectivo sobre
309 implantes unitarios rehabilitados con prótesis fija,
afirmando que una proporción corona-implante des-
favorable no afecta al éxito de la rehabilitación con
este tipo de implantes (10). Ghariani et al. (2015), en
un estudio sobre 12 implantes, informan que una pro-
porción corona-implante desfavorable influye nega-
tivamente en la supervivencia de los implantes en
comparación con los que están correctamente propor-
cionados, pero en casos de atrofias severas, dentro de
las limitaciones del estudio, se pueden realizar reha-
bilitaciones con una proporción desfavorable como
una alternativa a la correcta proporción y con buenos
resultados (11).
Así pues, podemos intuir que la superficie de contacto
con el hueso es lo verdaderamente importante, aun-
que no hay estudios que lo hayan demostrado con cla-
ridad. Calculando el área (área del cilindro = 2πrh) de
un implante cilíndrico imaginario y restando el área
de la plataforma protésica (área del círculo = πr2) ob-
tendremos que para unas medidas relativamente co-
munes de 12 mm de longitud por 3,5 mm de diámetro
la superficie en contacto con el hueso será de 122,33
mm2. Y en un implante de 10 mm de longitud y 5 mm
de diámetro serán 137,45 mm2. Más superficie de con-
tacto con el hueso aunque sea un implante más corto.
Fig. 1: Implante corto de 5 mm de diámetro por 6,5 mm de longitud.
Colocado en paciente de 80 años para evitar regeneración de hueso
mediante técnica de elevación de seno.
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Por supuesto, estas mediciones no son exactas, dado
que hay otros factores que influyen en la superficie real,
como el tamaño y forma de las espiras y las microrru-
gosidades de la superficie.
A pesar de todo ello, Monje et al. (2013) en un meta
análisis de estudios prospectivos observan que ni la
longitud del implante ni su diámetro afectan a la tasa
de supervivencia de los implantes cortos (<10 mm) de
manera significativa. Y reflejan que implantes más lar-
gos (de 7 a 9 mm) tuvieron mayores tasas de fracaso
que los implantes más cortos (6 mm), proponiendo
estos últimos como una opción predecible para evitar
la cirugía de injerto óseo en el maxilar y la mandíbula.
Sin embargo, recalcan que se necesitan ensayos clíni-
cos aleatorios a largo plazo bien diseñados para con-
firmar estos hallazgos (12).
2. Evolución
A lo largo de los años ha habido un cambio en la opi-
nión y pronóstico de este tipo de implantes.
Azañón et al. (2013) (8), en su revisión de la literatura,
dividieron en cuatro grupos los artículos publicados
sobre el uso de implantes cortos respecto de los de
longitud estándar: un primer grupo que mostró que
los implantes cortos fracasan con más frecuencia. Un
segundo grupo que reflejó tasas de éxito proporcio-
nadas en ambos tipos aunque los cortos poseen un
aumento del porcentaje de fallos, un tercero que in-
formó que la longitud del implante no parece influir
en la tasa de supervivencia del mismo y un cuarto y
último grupo de artículos enfocados específicamente
en implantes cortos que indicó resultados de supervi-
vencia semejantes entre los dos tipos de implante (88-
100%) (8).
Según algunos trabajos de revisión bibliográfica como
el de Tutak et al. (2013), el cambio de superficie meca-
nizada a rugosa ha proporcionado un mayor índice de
supervivencia así como los avances quirúrgicos y pro-
tésicos y los tiempos de trabajo más cortos. Permitien-
do que los implantes cortos de entre 6 y 10 mm sean
una buena alternativa en atrofias óseas, sobre todo
mandibulares (13).
De Santis et al. (2013) estudiaron un total de 120 im-
plantes cortos en 55 pacientes con un porcentaje de
éxito de 93,1% a 5 años; concluyen el estudio reflejan-
do que aunque se necesitan estudios y resultados a
más largo plazo, los implantes cortos son una solución
viable para simplificar y acortar el tratamiento en atro-
fias óseas de los maxilares (14). Santagata et al. (2012)
presentan un breve estudio de 15 implantes de 8 mm
colocados en sectores posteriores maxilares atróficos
con elevación de seno atraumática y condensación
ósea con osteótomos, obteniendo un 100% de éxito a
un año de seguimiento, planteando esta opción como
una alternativa a la morbilidad, invasividad y coste de
una elevación de seno con ventana lateral (15).
Con respecto a la duda habitual sobre implantes múl-
tiples ferulizados o unitarios, siendo frecuente que el
profesional desconfíe de estos últimos, Lai et al. (2012)
presentaron una serie retrospectiva de casos con una
muestra de 168 pacientes rehabilitados con 231 im-
plantes cortos (<8 mm) unitarios, la tasa de éxito a 5 y
10 años fue de 98,7% y 98,3% en implantes y 98,2% y
97,6% en pacientes respectivamente. El hueso tipo IV
acumuló más fracasos que I, II y III, teniendo un por-
centaje de éxito del 94%. En general la pérdida ósea
marginal a 5 y 10 años no fue destacable. Los autores
consideran la rehabilitación unitaria con implantes
cortos como una opción a largo plazo, pero advierten
que en hueso tipo IV se debe tener cautela por ser
menos predecible (16). Mezzomo et al. (2014) realiza-
ron un metaanálisis sobre coronas unitarias sobre im-
plantes cortos en regiones posteriores (17). Los resul-
tados de este trabajo fueron baja tasa de fracaso (5,9%),
baja incidencia de factores biológicos y complicacio-
nes protésicas (3,8% y 2,8% respectivamente) y míni-
ma pérdida de hueso tras un periodo de 40 meses. Hay
una serie de conclusiones que es oportuno mencionar
con respecto a este metaanálisis:
1. La colocación de coronas unitarias sobre implan-
tes cortos en el maxilar tiene mejor pronóstico que
en la mandíbula.
2. La topografía de la superficie del implante y la téc-
nica quirúrgica no afecto a la tasa de fracaso ni a
las complicaciones.
3. La periimplantitis, el consumo elevado de tabaco y
la enfermedad periodontal persistente son facto-
res de riesgo también para la pérdida de un im-
plante corto.
4. El efecto real de la patología sistémica, la calidad
ósea y la estabilidad primaria en el pronóstico de
los implantes cortos con coronas individuales en la
región posterior se desconoce.
5. Una proporción corona/implante elevada en los
implantes cortos con coronas unitarias no influye
en la pérdida de hueso marginal y no se puede
asociar con un incremento de fracaso de los im-
plantes ni con la aparición de complicaciones pro-
tésicas.
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6. El correcto manejo del lecho quirúrgico es crítico
para los implantes cortos, pudiendo comprometer
seriamente su estabilidad primaria.
Otros autores, en trabajos de revisión como Deporter
(2013), ya informaron de la importancia de la estabi-
lidad primaria, que se logra mediante una técnica
depurada y, en ciertos casos, un fresado óseo ligera-
mente deficitario, además de la superficie tratada y el
grosor superior del habitual de los implantes cortos (18).
3. Consideraciones prostodóncicas
A nivel protésico, Monje et al. (2014) en un estudio so-
bre la pérdida de hueso marginal observan que la co-
nexión interna entre implante y pilar minimiza esta
pérdida, ofreciendo mejor pronóstico a este tipo de
implantes dado que, debido a su corta longitud, man-
tener el hueso alrededor es crucial a corto y largo pla-
zo (2). Basándonos en estudios algo más antiguos con
implantes convencionales como el de Canullo et al.
(2010) (19) o Elian et al. (2011) (20), es de esperar que
si además utilizamos cambio de plataforma a una más
estrecha el hueso marginal se preserve aún mejor (19,
20), sobre todo en prótesis múltiple y con una distan-
cia entre implantes adecuada (20). Hasan et al. (2013)
aunque coinciden en el buen pronóstico de los implan-
tes cortos a largo plazo, advierten de la importancia
de una correcta rehabilitación protésica, otorgándole
una correcta oclusión que evite las fuerzas de laterali-
dad (21). Ambos artículos concluyen en la necesidad
de estudios clínicos prospectivos a largo plazo.
Pellicer et al. (2015) estudiaron in vitro el estrés que
sufre el hueso periimplantario en rehabilitaciones con
implantes cortos, con las siguientes apreciaciones (22)
(Figura 2). Ellos concluyeron:
1. La ferulización de los implantes ofrece una reduc-
ción de tensiones ejercidas sobre el hueso, espe-
cialmente en implantes con menos de 10 mm de
longitud.
2. La carga oblicua resulta ser más perjudicial para
los implantes cortos.
3. Un incremento de la longitud del primer implante en
los puentes mejoró significativamente la distribución
de la tensión en todas las situaciones analizadas.
De igual manera, Alvira et al. (2015), en un estudio re-
ciente, presentan una serie de casos de 24 pacientes
con maxilares atróficos rehabilitados con implantes
cortos o combinaciones de implantes cortos y largos,
haciendo una comparativa entre la carga inmediata y
diferida, los datos revelan que la carga inmediata en
casos seleccionados es una opción de tratamiento
aceptable y con buen pronóstico también en implan-
tes cortos, incluso en puentes únicamente soportados
por estos implantes (23) (Tabla 1).
TABLA 1.- TABLA DE DATOS
RECOGIDOS EN DICHO ARTÍCULO (23)
Carga Carga
inmediata diferida
Implantes colocados 28 26
Puentes con implantes
cortos 18 (64,3%) 13 (50,0%)
Puentes mixtos 10 (35,7%) 13 (50,0%)
Implantes con torque de
inserción igual o superior
a 40 Ncm 27 2
Implantes con torque
de inserción 30-40 Ncm 1 24
Implantes maxilares 9 (32,1%) 4 (15,4%)
Implantes mandibulares 19 (67,9%) 22 (84,6%)
Implantes fracasados 1 (3,6%) 6 (23,1%)
Fig. 2: Rehabilitación a extremo libre mandibular con implantes cor-
tos ferulizados. El primer implante de más longitud alivia las tensio-
nes ejercidas en el hueso.
4. Trabajos más trascendentes de 2015
En el pasado año, se han publicado varios trabajos
sobre implantes cortos. Así, Taschieri et al. (2015) han
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presentado un estudio prospectivo de 53 implantes
sobre 41 pacientes, obteniendo una tasa de éxito del
100% a 12 meses tras la carga y sin pérdidas óseas
relevantes (<1 mm de media), sin diferencias signifi-
cativas entre maxilar y mandíbula (24). Por otro lado,
Thoma et al. (2015) presentan una revisión bibliográ-
fica que pretende comparar los implantes cortos con
implantes convencionales con elevación de seno (in-
mediatos y diferidos) en sectores posteriores maxi-
lares. Estadísticamente concluyen que ambos tipos de
implantes tienen altas y predecibles tasas de super-
vivencia, pero teniendo en cuenta el mayor número
de complicaciones biológicas, aumento de la morbi-
lidad, los costes y el tiempo quirúrgico de los implan-
tes más largos en el seno, los implantes cortos pue-
den representar la alternativa de tratamiento de
elección (25).
En el estudio de Nisand et al. (2015) también hayan
tasas de supervivencia similares en implantes cortos
en comparación con implantes previa regeneración
ósea vertical (95,09% y 96,24% respectivamente) en
un seguimiento a 5 años, evidenciando que además
hubo más complicaciones quirúrgicas en los pacien-
tes regenerados (26). De igual manera, Espósito et al.
(2015) controlaron la pérdida ósea durante los cuatro
primeros meses tras la carga, con implantes de 4×4
mm obteniendo resultados similares que los implan-
tes de 8,5×4 mm y más largos, pero advierten que se
necesitan seguimientos a 5 y 10 años para obtener re-
sultados fiables (27).
Por otro lado, autores como Malmstrom et al. (2015) (28)
y Schwartz et al. (2015) (29) también obtienen tasas de
éxito y resultados similares entre implantes cortos y
largos y los consideran cada vez más la mejor opción
de tratamiento para pacientes seleccionados.
Finalmente, Maló et al. (2015), en un estudio retrospec-
tivo sobre rehabilitaciones sobre implantes cortos y
carga inmediata bajo el diseño “All on four” en 43 pa-
cientes con 172 implantes, de los cuales 74 eran cor-
tos, obtuvieron una tasa de éxito de 95,7% para los
implantes cortos, 100% para los implantes regulares y
96,6% para los implantes largos en un seguimiento de
entre 4 y 6 años. La remodelación ósea marginal me-
dia a 1 y 3 años fue de 0,97 y 1,25 mm para los implan-
tes cortos, 0,82 y 0,87 mm para los implantes regula-
res y 0,87 y 0,98 mm para los implantes largos. Tres
pacientes presentaron 4 implantes cortos con bolsas
periimplantarias. Se registraron complicaciones me-
cánicas en 13 pacientes (7 fracturas de prótesis provi-
sionales y 6 aflojamientos de los tornillos de los pila-
res). Concluyen afirmando que el resultado a corto pla-
zo de las rehabilitaciones maxilares con prótesis fijas
sobre implantes cortos en zonas con poca altura ósea
es un tratamiento viable (30).
CONCLUSIONES
1. La tendencia en implantología oral es reducir los
tiempos de trabajo, la morbilidad y el coste para
el paciente.
2. Los implantes cortos actualmente constituyen la
mejor alternativa a las técnicas convencionales de
regeneración ósea.
3. Los diámetros anchos y las superficies tratadas han
supuesto una evolución en esta técnica.
4. Una adecuada técnica y secuencia de fresado es
crucial para conseguir una correcta estabilidad pri-
maria.
5. La proporción corona/implante desfavorable no
parece ser determinante en el pronóstico a largo
plazo de los implantes.
6. Una correcta rehabilitación protésica y un adecua-
do ajuste oclusal favorecerán el mantenimiento a
largo plazo.
7. Aunque los implantes cortos ferulizados transmi-
ten menos estrés al hueso periimplantario, las re-
habilitaciones unitarias con estos implantes tienen
un pronóstico a largo plazo favorable.
8. La carga inmediata es una opción viable en las re-
habilitaciones con implantes.
9. Son necesarios estudios prospectivos a plazo más
largo para poder afirmar categóricamente que el
pronóstico es similar a los implantes convenciona-
les, aunque el conocimiento actual parece querer
demostrarlo.
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